SOUFFRANCE FŒTALE AIGUE

· asphyxie périnatale responsable de 1/3 de la mortalité périnatale,  + séquelles d’ordre neurologique 

Physiopathologie :
· diminution des réserves en O2 au niveau de la chambre intervilleuse => hypoxie fœtale 
· redistribution du débit sanguin vers le cerveau le cœur et les surrénales (tachycardie)
· vasoconstriction dans le territoire splanchnique (émission de méconium d’où coloration verdâtre du liquide amniotique) et cutanée (peau blanche ou bleue)
· prolongation de l’hypoxie => acidose métabolique 

Etiologies :
1. causes liées à l’accouchement
· anomalies des contractions utérines
· abus d’utéro-tonique : ocytocine, antispasmodiques, analgésiques
· manœuvre d’extraction fœtal mal indiqué ou mal exécuté 
2. causes ovulaires :
· procidence du cordon +++, brièveté du cordon, circulaire du cordon…
· altération placentaire (HRP, Sd vasculorénal…)
· causes infectieuses
3. causes fœtales :
· hypotrophie, malformations, prématurité, dépassement de terme, anémies, infections… 
4. causes maternelles :
· cardiopathie, anémie, diabète, insuffisance respiratoire, Sd vasculorénal…

Clinique :
· coloration teinté du liquide amniotique 
· altération des BCF (nle : 120-160bt/min)

Paraclinique
1) ERCF :
· l’ERCF normal est caractérisé par :
· rythme de base entre 120 et 160bt/min, 
· amplitudes des oscillations entre 5 et 25btt/min
· RCF réactif avec phases d’accélération  (élévation de la fréquence d’au moins 15 btt/min durant au moins 15sec et absence de décélération 
· ERCF pathologique :
· variations du rythme de base durant plus de 10 minutes (bradycardie sévères < 100bt/min)  (tachycardie sévères > 180btt/min)
· rythme aréactifs ou décélérations (ralentissements)

	Ralentissements par / CU 
	clinique
	Caldéro Bracia 

	Ralentissement précoce 
	Compression de la tête
	DIP I (moins grave) 

	Ralentissement tardif
	Insuffisance utéro-placentaire 
	DIP II

	Ralentissement variable 
	Compression du cordon
	DIP 0



2) Explorations biologiques : 
· l’étude de l’équilibre acido-basique est indiquée devant un ERCF pathologique 
· micro-prélèvements capillaires au niveau du scalpe fœtal
· PH métrie : 
· pH > 7,25 => zone normale, surveillance de l’accouchement
· pH <7,25 et > 7,2 => préacidose, vigilance
· pH < 7,2 => acidose, souffrance fœtal certaine, extraction en urgence 
· Lactoplasmine : plus fiable doit être < 4,8mmol/l 
· Oxymétrie du pouls fœtal 

Traitement : 
· dépister les grossesses à risque
· dépistage des SFA en salle de travail
· décubitus latéral gauche + oxygénothérapie + SG 10%
· les CU doivent être efficaces et le moins nocives possible pour le fœtus : ocytocique antispasmodiques 
· extraction en urgence césarienne ou forceps (engagé) 
